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Migreenin estohoito
Jos migreeni oireilee useita 
kertoja kuukaudessa, on 
syytä harkita, kannattaisiko 
potilaalle  kokeilla estolää-
kitystä. Läheskään kaikki 
migreenipotilaat eivät sitä 
tarvitse. Uudet biologiset 
lääkkeet, CGRP-vasta-
aineet, tuovat estohoitoon 
uusia mahdollisuuksia.
M
igreeni on hyvin ylei-
nen sairaus. Sitä sai-
rastaa arviolta 12 % ih-
misistä ainakin jos-
sain elämänvaiheessa 
(1). Osalla potilaista kohtauksia on har-
vakseltaan. Tällöin lääkehoito tarkoittaa 
lähinnä kohtauslääkitystä: joko tuleh-
duskipulääkkeitä tai täsmälääkkeitä eli 
triptaaneja.
Estolääkityksen tarvetta arvioitaessa 
on otettava huomioon kohtausten esiin-
tymistiheys, niiden voimakkuus, kesto 
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ja kohtauslääkkeiden vaste. Tarvetta ei 
siis määritellä pelkästään kohtausten 
tietyn lukumäärän perusteella, vaan es-
tolääkityksen aloittamista on syytä har-
kita, jos kohtaukset alkavat liikaa haitata 
jokapäiväistä elämää.
Estolääkettä on syytä kokeilla vähin-
tään 1–2 kuukautta, ennen kuin hoidon 
tehoa tai tehottomuutta voidaan luotet-
tavasti arvioida. Vastetta haettaessa lääk-
keen annosta tulee tarvittaessa suuren-
taa, jos lääkkeen siedettävyys on hyvä.
Jos estolääke täyttää tehtävänsä ja 
migreeni rauhoittuu, voi lääkitystä 
muutaman kuukauden jälkeen ryhtyä 
kokeeksi asteittain purkamaan. Osa po-
tilaista kuitenkin selvästi tarvitsee pi-
dempikestoista estolääkitystä.
Aloitetun hoidon vaikutuksia on toi-
saalta syytä aika ajoin arvioida kriittises-
ti. Ei ole tavatonta, että potilas on jatka-
nut estolääkitystä vuosia ilman, että hän 
tai lääkityksen määrännyt lääkäri on tie-
toinen, onko lääkkeestä enää mitään 
hyötyä. Arvioiden mukaan jopa 38 % 
migreenipotilaista saattaisi tarvita esto-
lääkitystä, mutta käytännössä vain reilut 
10 % on hoitojen piirissä (2).
Suunniteltu lääkehoito jää myös 
usein toteutumatta hoitojen tehon rajal-
lisuuden tai sivuvaikutusten takia. 
Päänsärkypäiväkirja on keskeinen työ-
kalu arvioitaessa estolääkityksen tarvetta 
ja tehoa, mutta myös särkylääkepäänsä-
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ryn diagnostiikassa.
Tavallisen eli episodisen migreenin 
estolääkityksinä on perinteisesti käytetty 
1) verenkiertoelimistöön vaikuttavia 
lääkkeitä, 2) trisyklisiä masennuslääk-
keitä ja 3) epilepsialääkkeitä (tauluk-






siinia. Oma lukunsa 
ovat ensimmäiset mig-
reenispesifiset biologi-
se t  es to lääkkeet ,  e l i 
CGRP-vasta-aineet. Esto-
lääkitystä harkittaessa tulee 
valita potilaalle mahdollisimman vä-
hän sivuvaikutuksia aiheuttava valmis-
te. Lääkehoidosta pitäisi olla enemmän 
hyötyä kuin haittaa. Toisaalta lääkkei-
den vaikutukset mahdollisiin muihin 




Migreenin aktiivisuuden hillitsemiseksi 
kokeillaan usein ensiksi beetasalpaajia 
ja sartaaneja (1). Beetasalpaajista on 
migreenin hoidossa eniten kokemusta 
ja näyttöä bisoprololista (2,5–10 mg/
vrk), propranololista (20–240 mg/vrk) ja 
metoprololista (47,5–190 mg/vrk). Bee-
tasalpaajat ovat yleisesti hyvin siedetty-
jä, mutta astmapotilasta hoidettaessa tu-
lisi noudattaa varovaisuutta ja huomioi-
da mahdolliset vaikutukset urheilu- ym. 
suorituskykyyn.
Sartaaneista on migreenin hoidossa 
näyttöä ensisijaisesti kandesartaanista 
(3). Sekin on yleensä hyvin siedetty, 
mutta mahdolliset ongelmat liittyvät ta-
vallisimmin sen aiheuttamaan veren-
paineen laskuun. Normaalipaineisilla 
potilailla aloitusannos on yleensä 8 mg 
aamuisin, mutta jos verenpaine on 
muutenkin matala, hoito kannattaa 
aloittaa 4 mg:n vahvuudella. Tarvittaes-
sa annostusta nostetaan 16 mg:aan aa-
muisin.
Masennuslääkkeet
Migreenin estohoitoon käytetään ma-
sennuslääkkeistä lähinnä trisyklisiä an-
tidepressantteja, eli amitriptyliiniä ja 
nortriptyliiniä (4). Molempien aloitus-
annos on yleensä 10 mg iltaisin, ja an-
nosta nostetaan siitä tarvittaessa 10 mg 
kerralla. Sopiva annos on hyvin yksilöl-
linen: osalle 10 mg on jo liikaa, ja osa 
potilaista tarvitsee ja toisaalta sietää jopa 
100 mg:n vuorokausiannoksia.
Tavallisin sivuvaikutus on 
väsymys, mutta väsyttä-
vää vaikutusta voidaan 
myös käyttää hyväksi 
hoidettaessa unetto-
muudes ta  kärs iv iä 
migreenipotilaita. Toi-
nen yleinen sivuvaiku-
tus on suun kuivumi-
nen. Molemmat ilmiöt 
ovat vahvasti annosriip-
puvaisia.
Trisykliset lääkkeet ovat erityisen 
hyviä vaihtoehtoja, jos potilaalla on mig-
reenin lisäksi jännityspäänsärkyä. Täl-
löin potentiaalinen vaihtoehto on myös 
amitriptyliinin ja klooridiatsepoksidin 
yhdistelmä (12,5/5 mg) muutaman vii-
kon kuurina.
Pitkäaikaiskäytössä tai suurempia 
amitriptyliiniannoksia tarvittaessa on 
kuitenkin huomioitava, että klooridiat-
sepoksidi on bentsodiatsepiini, ja tällöin 
on parempi käyttää pelkkää amitriptylii-
niä sisältävää valmistetta. Trisyklisillä 
antidepressanteilla on myös yleisem-
min kipukynnystä nostavaa vaikutusta. 
Tämä kannattaa huomioida harkittaessa 
estolääkitystä potilaalle, jolla on migree-
nin lisäksi muita kipuongelmia.
On syytä ottaa huomioon, että yleises-
ti migreenin hoitoon käytetyt annokset 
(10–50 mg/ilta) eivät todennäköisesti 
auta masennukseen. Venlafaksiini voi 
olla hyvä vaihtoehto, jos halutaan val-
miste, joka saattaisi auttaa sekä migree-
niin että masennukseen.
Serotoniinioireyhtymän mahdolli-
suus kannattaa pitää mielessä eri sero-
tonergisiä valmisteita yhdistellessä 
(trisykliset ja uudemmat masennuslääk-
keet, triptaanit ja tramadoli). Se on kui-
tenkin hyvin harvinainen ilmiö ja edel-
lyttää yleensä näiden lääkkeiden runsas-
ta käyttöä.
Epilepsialääkkeet
Migreenin estohoitoon käytetään useita 
epilepsialääkkeitä. Paras näyttö tehosta 
on topiramaatilla, josta on osoitettu ole-
van hyötyä myös kroonisen migreenin 
hoidossa (5). Aloitusannos on yleensä 
Taulukko 1.
migreenin estohoitoon käytettäviä valmisteita ja niiden tavalliset annostukset
Lääkeryhmä Lääke tavallinen annos
Beetasalpaajat Propranololi 20–240 mg/vrk
Metoprololi 47,5–190 mg/vrk
Bisoprololi 2,5–10 mg/vrk
Sartaanit Kandesartaani 4–16 mg/vrk
Masennuslääkkeet Amitriptyliini 10–50 mg/vrk (iltaisin)
Nortriptyliini 10–50 mg/vrk (iltaisin)
Venlafaksiini 37,5–150 mg/vrk
Epilepsialääkkeet Topiramaatti1 Aloitus 25 mg/vrk, nosto asteittain 
tasolle 50 + 50 mg
Botuliinitoksiini Botuliinitoksiini2 155–195 ky 3–4 kk:n välein
CGRP-vasta-aineet1 Eptinetsumabi, erenumabi, fremanetsu-
mabi ja galkanetsumabi
Neljän viikon välein tai kerran kuukaudes-
sa injektio ihon alle paitsi eptinetsumabi, 
joka annostellaan suonensisäisesti. 
Fremanetsumabi voidaan annostella 
myös kolmen kuukauden välein.
1 Näyttöä tehosta myös kroonisessa migreenissä
2 Näyttöä tehosta vain kroonisessa migreenissä
Hoidon vaikutuksia 
on syytä aika ajoin 
 arvioida kriittisesti. 
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25 mg/vrk, ja annostusta nostetaan as-
teittain parin viikon välein tavoitteena 
taso 50 mg aamuin illoin.
Topiramaatin käyttöä rajoittavat kui-
tenkin usein sivuvaikutukset: yleisim-
min ihon pistely, ruokahaluttomuus ja 
kognitiiviset vaikeudet. Koska myös 
mieliala saattaa laskea, topiramaatin 
käytöstä tulisi pidättäytyä, jos potilaalla 
on masennusta. Topiramaatin kaltainen 
valmiste zonisamidi osoittautuu joskus 
paremmin siedetyksi samalla teholla.
Mitä enemmän migreenin oireistossa 
painottuvat neurologiset oireet (aurat), 
sitä ensisijaisempia hoidossa ovat epi-
lepsialääkkeet. Lamotrigiinia käytetään-
kin lähinnä aurojen estohoitoon (6). 
Myös valproaatin tehosta migreenin 
hoidossa on hyvin näyttöä. Sikiötoksi-
suuden takia sitä ei kuitenkaan pitäisi 
käyttää hoidettaessa lisääntymisikäisiä 
naisia.
Botuliinitoksiini
Botuliinitoksiinista on osoitettu olevan 
hyötyä vain kroonisessa migreenissä, eli 
migreenipotilailla, joilla on enemmän 
päänsärkypäiviä kuin päiviä ilman pään-
särkyä (7). Hoidon katsotaan perustu-
van neuropeptidien (esimerkiksi sub-
stanssi P, CGRP) vapautumisen estoon 
trigeminaalisissa hermopäätteissä.
Kerralla annettava määrä on tyypilli-
sesti 155–195 ky (31–39 pistosta) botu-
liinitoksiinia: 155 ky injisoidaan krooni-
sen migreenin hoitoprotokollan mukai-
sesti otsalle, ohimoille, takaraivolle ja 
niskahartiaseutuun, jonka lisäksi kipua 
seuraten voidaan harkinnan mukaan in-
jisoida vielä 5–40 ky (1–8 pistosta) botu-
liinitoksiinia. Hoito toistetaan yleensä 
3–4 kuukauden välein neurologin vas-
taanotolla.
CGRP-vasta-aineet
Aktiivisen migreenin hoidossa otetaan 
pitkästä aikaa merkittäviä edistysaskelei-
ta, kun käyttöön ollaan saamassa ensim-
mäisiä migreenispesifejä estolääkkeitä, 
eli CGRP-vasta-aineita (8). Markkinoille 
on näillä näkymin tulossa neljä eri val-
mistetta, joista erenumabi ehti ensim-
mäisenä käyttöön syyskuussa 2018.
Lääkkeet injisoidaan ihon alle neljän 
viikon välein tai kerran kuukaudessa. Ep-
tinetsumabi kuitenkin  annostellaan suo-
nensisäisesti. Fremanetsumabi voidaan 
annostella myös kolmen kuukauden vä-
lein. Lääketutkimuksissa oli huomionar-
voista, että noin 20–25 % potilaista sai 
lääkkeistä erityisen hyvän vasteen, eli 
hankalakin migreenioireisto rauhoittui 
lähes täysin. Tutkimuksissa hoidot olivat 
myös varsin hyvin siedettyjä. CGRP-vas-
ta-aineiden on osoitettu tehoavan sekä ta-
valliseen että krooniseen migreeniin.
Lopuksi
Migreenin estohoitoon käytetään hyvin 
erilaisilla vaikutusmekanismeilla toimi-
via lääkkeitä. Käytössä oli pitkän aikaa 
vain lääkkeitä, jotka oli alun perin kehi-
tetty muihin sairauksiin. CGRP-vasta-
aineet ovat nyt vahvasti tuomassa käyt-
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Ystäväsi on saanut kutsun 
lisätutkimukseen 
mammografialöydöksensä perusteella. 
huolestuneena hän kysyy sinulta 
riskistänsä.
Muistelet, että:
•  rintasyövän esiintyvyys hänen 
ikäisillään naisilla on noin 1 %
•  Mammografian herkkyys löytää 
todellinen syöpä on 90 %
•  vääriä positiivisia löydöksiä on 9 %
Mitä vastaat ystävällesi näiden 
taustatietojen perusteella?
A)  sinulla on 81 %:n todennäköisyydellä 
rintasyöpä
B)  Noin yhdeksällä kymmenestä 
seulontapositiivisesta on oikeasti 
rintasyöpä
C)  kymmenestä seulontapositiivisesta 
vain yhdellä on rintasyöpä
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vuonna 2017 hengitys-, 
uni- ja vireystilahäiriöiden 
diagnostiikan ja hoidon valtakunnallista 
suunnittelua ja toiminnan yhteensovit-
tamista koskevat tehtävät sekä ylipaine-
happihoidon suunnittelu ja kehittämi-
nen. Ylipainehappihoito on ollut sosiaa-
li- ja terveysministeriön asetuksen pe-
rusteella keskitettynä Turun yliopistolli-
seen keskussairaalaan jo vuodesta 2006 
lähtien osana valtakunnan erityistason 
sairaanhoitoa. 
Vuoden 2018 alussa perustettiin 
TYKS:n Uni- ja hengityskeskus, jonka 
tehtävänä valtioneuvoston asetuksen 
mukaan on ”yhteistyössä huolehtia toi-
minnan yhdenvertaisesta ja vaikuttavas-
ta toteuttamisesta koko maassa”. Kes-
kus on verkostomuotoinen ja noudattaa 
pitkälti Norjan mallia: tieto kulkee, eivät 
potilaat. Siihen kuuluvat TYKS:n lisäksi 
Satasairaala, Vaasan keskussairaala ja 
Turun yliopisto. 
Ohjeita hyödyksi perus- ja 
erikoissairaanhoitoon
TYKS:n Uni- ja hengityskeskuksen 
koordinoivan johtajan johdolla kansal-
lista koordinaatiota toteuttamaan perus-
tettiin 11 työryhmää, joissa on edustus 
Uni- ja hengityskeskus yhtenäistää 
diagnostiikkaa ja hoitoa
Hengitysvajeen sekä uni- ja vireystilahäiriöiden hoidossa 
tarvitaan useiden erikoisalojen moniammatillista yhteis-
työtä. Kansallisella koordinaatiolla haetaan kustannuste-
hokkuutta ja potilaiden yhdenvertaisuuden toteutumista. 
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vähintään kaikista yliopistosairaaloista, 
osassa myös keskussairaaloista. Ryh-
missä on useiden erikoisalojen edusta-
jia, joissakin myös useiden ammattiryh-
mien. 
Ryhmissä kävi ilmi, että useiden sai-
rauksien diagnostiikka ja hoito eroavat 
eri puolilla Suomea ja jopa saman sai-
raanhoitopiirin sisällä. Koordinaatio on 
lisännyt sekä lääkärien että hoitohenki-
lökunnan verkostoitumista. Koulutus-
tarve on tunnistettu kaikissa työryhmis-
sä. 
Kansallinen koordinaatio ja työryh-
mien laatima ohjeistus koskevat julkista 
terveydenhuoltoa ja sen yksityissektoril-
ta ostamia palveluja. Näin ollen ohjeita 
voidaan hyödyntää sekä perusterveyden-
huollossa että erikoissairaanhoidossa 
kilpailutettaessa palvelujen tarjoajia. 
Hengitysvajeen, uni- ja vireystilahäi-
riöiden koordinaatio on ollut haastavaa 
monesta syystä: valtio ei ole osoittanut 
työhön lainkaan resursseja, koordinoita-
vat sairaudet käsittävät niin kansantau-
teja kuin harvinaissairauksiakin useilta 
Taulukko 1. 
kansallisten koordinaatioryhmien työn 
tuloksia vuonna 2018
Yksityiskohtaisempia tietoja löytyy TYKS:n uni- ja 
hengityskeskuksen verkkosivuilta (http://www.
vsshp.fi/fi/toimipaikat/tyks/uni-ja-hengityskes-
kus/Sivut/default.aspx) ja Terveyskylän unihäiri-




Tarvittavat resurssit (henkilökunta, tilat, laitteet, 
toiminta) terveydenhuollon eri tasoilla 
uni- ja hengityskeskusten diagnostiikan ja hoidon 
kohderyhmät
Hengitysvajeen, uni- ja vireystilahäiriöiden 
diagnostiikkaan ja hoitoon liittyvät tehtävät 
terveydenhuollon eri tasoilla
Suunnittelua ja yhteensovittamista vaativat asiat
Osaamiskriteerit keskeisille ammattiryhmille
Laatu- ja seurantamittarit (osittain kesken)
Koulutustarve (osittain kesken)
muuta
THL:n toimenpidekoodeja saatu lisää ehdotuksen 
mukaisesti 1.1.2019 lähtien
uniapneakiskohoidon valmistamisesta potilaalle 
aiheutuvien kustannusten yhtenäistämisestä sovittu




erikoisaloilta kaikissa ikäryhmissä, kan-
sallista verkostoitumista ja systemaattis-
ta koulutusta on ollut vähän tarjolla ja 
monilta osin spesifiset terveydenhuolto-
henkilökunnan osaamiskriteerit sekä 
diagnostiikan ja hoidon laatu- ja seuran-
takriteerit ovat puuttuneet. Työ on jou-
duttu aloittamaan paljolti perusteista. 
Koordinaatiotyöryhmien jäsenet ovat 
olleet vahvasti sitoutuneita työhönsä, jo-
ta he ovat tehneet oman työn ohella. 
Käytännön tuloksia on jo vuodessa saa-
tu aikaan paljon (taulukko 1). Vuonna 
2019 jatketaan kansallisten ohjeiden, 
laatu- ja seurantakriteerien ja hoitopol-
kujen laatimista sekä ohjeiden jalkautta-
mista, sovitetaan yhteen koordinaatio-
ryhmien rajapintoja, suunnitellaan ja 
järjestetään valtakunnallista ja alueellis-
ta koulutusta. 
Suunnitteilla on yliopistojen välistä, 
mahdollisesti myös pohjoismaista, yh-
teistyötä verkkokurssien laatimiseksi 
terveydenhuollon opiskelijoille ja am-
mattilaisille. Moniammatillisten etätyö-
ryhmien toiminnalle pyritään löytä-
mään tarkoituksenmukaiset muodot ja 
toiminta vakiinnuttamaan. 
Osalle sairauksista suunnitellaan kan-
sallisia laatu- ja seurantarekistereitä. 
Hoitohenkilökunnan alueellisia ja kan-
sallisia verkostoja perustetaan lisää 
mahdollistamaan tiedonvälitystä muun 
muassa sähköpostitse. Ministeriön oh-
jeen mukaan kuhunkin yliopistosairaa-
lapiiriin erityisvastuualueineen tulisi 
perustaa oma Uni- ja hengityskeskus 
syöpäkeskusmallin mukaan. Tarkempi 
ohjeistus keskusten perustamisesta kui-
tenkin vielä puuttuu; kansallinen keskit-
tämisryhmä ottanee tähän kantaa vuo-
den 2019 aikana.
Uusia erikois- ja toimialarajat 
ylittäviä uusia käytäntöjä
TYKS:n Uni- ja hengityskeskus kattaa 
laajasti eri erikoisaloja (Liitekuvio 1 ar-
tikkelin sähköisessä versiossa). Sillä on 
ohjausryhmä ja kliininen johtoryhmä. 
Medisiinisen toimialueen projektira-
hoituksella keskukselle on palkattu 
20 x%:n työajalla koordinoiva johtaja ja 
koordinoiva osastonhoitaja sekä 50 %:n 
työajalla konsultoiva hengitysvajehoita-
ja. Loppuvuodesta 2018 oli 4 kuukauden 
ajan käytettävissä rahoitusta myös koor-
dinoivan sairaanhoitajan (20 %) ja koor-
dinaattorin (20 %) toimiin. Psykiatrian 
toimialueella on allokoitu 60 % apulais-
ylilääkärin ja neurotoimialueella 10 % 
ylilääkärin työpanosta keskuksen toi-
mintaan. Vuoden 2019 alusta keskuk-
selle on myönnetty TYKS:n huippuyk-
sikköstatus ja sen myötä 50 000 euron 
rahoitus vuodeksi.
Kaikkien näiden työntekijöiden toi-
menkuvaan on kliinisen työn ohella 
kuulunut sekä kansallinen koordinaatio 
että keskuksen rakentaminen ja kehittä-
minen. Useita erikoislääkäreitä ja hoito-
henkilökuntaa on lisäksi osallistunut 
kansallisen koordinaation ja oman kes-
kuksen kehittämiseen pelkästään oman 
työnsä ohella.
Niukoista resursseista huolimatta toi-
minta on tuonut jo konkreettisia tulok-
sia. On järjestetty useita moniammatilli-
sia alueellisia ja valtakunnallisia koulu-
tustilaisuuksia ja toteutettu unihäiriö-
hoitajien pilottikoulutus. Lisäksi on kar-
toitettu lääkärien peruskoulutukseen 
kuuluva hengitysvajeen, uni- ja vireysti-
lahäiriöiden opetuksen määrä Turun 
yliopistossa ja luotu hoitajien osaamis-
kartat. Kaksi erikoislääkäriä on suoritta-
nut unilääketieteen erityispätevyyteen 
kuuluvaa käytännön koulutustaan osa-
aikaisessa projektivirassa. TYKS:n ja er-
va-alueen useita erikoisaloja yhdistävät 
hoitajaverkostot on perustettu. 
Sujuvuutta hoitopolkuihin
Uudet toimintatavat ja synergian hyö-
dyntäminen ovat sujuvoittaneet hoito-
polkuja ja lisänneet kustannustehok-
kuutta. Neurologian ja psykiatrian uni-
häiriöpoliklinikoilla hoidon saatavuus 
on parantunut. 
Konsultoivan hengitysvajehoitajan 
toimessa ovat vuorotelleet yksi sairaan-
hoitaja ja kaksi perushoitajaa. Toimin-
nan avulla on säästetty hoitopäiviä ja 
kustannuksia enemmän kuin toimin-
nan palkkakustannusten verran. Kon-
sultoivalle hengitysvajehoitajalle on tul-
lut yhä enemmän puhelinkonsultaatioi-
ta sekä Varsinais-Suomen sairaanhoito-
piirin alueen perusterveydenhuollon yk-
siköistä että erikoissairaanhoidosta 
muualta Suomesta. 
Unettomuus- ja ahdistuneisuusoireis-
ta kärsivien uniapneapotilaiden hoito-
polkua on pilotoitu psykiatrian ja keuh-
kosairauksien yhteistyössä. Uniapnean 
CPAP-hoidon aloitus- ja seurantakäy-
täntöjen yhtenäistäminen erva-alueella 
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on aloitettu. Sähköisen potilaskerto-
muksen hoitotaulukkoon on laadittu 
hengitysvajepotilaan palliatiivisen hoi-
don tarkistuslista parantamaan ja yhte-
näistämään tämän potilasryhmän lop-
puvaiheen hoitoa. 
Hoitoviivetyökalun rakentaminen on 
meneillään, ja se mahdollistaa jatkossa 
hoitoketjun pullonkaulojen reaaliaikai-
sen seurannan. Tutkimusyhteistyö kes-
kuksen sisällä, kansallisesti ja kansain-
välisesti on vilkastunut. 
tarJa saaresranta
ma. professori, vs. ylilääkäri
Turun yliopisto, keuhkosairausoppi ja kliininen 
allergologia








TYKS, lasten ja nuorten klinikka
sari-Leena himanen 
professori, ylilääkäri
Tampereen yliopisto, lääketieteen ja terveysteknologian 
tiedekunta








LT, lastenneurologian erikoislääkäri, apulaisylilääkäri
TAYS, lasten- ja naistentautien toimialue, lastentautien 
klinikka
WaLtteri siiraLa 




TYKS, suu- ja leukasairauksien klinikka
sidonnaisuudet
Tarja Saaresranta,Varpu Elenius, Juha Markkula, Outi 
Saarenpää-Heikkilä, Waltteri Siirala: Ei sidonnaisuuksia.
Sari-Leena Himanen: Korvaus koulutusaineiston tuottami-
sesta (Duodecim), osakkuus (Neurotest Tampere Oy).
ulla Anttalainen: Apurahat (EVO-raha, Hengityssairauksien 
tutkimussäätiö, STVYS), luentopalkkiot (Böehringer-
Ingelheim, Duodecim, Mundipharma, Resmed).
Salla Lamusuo: Luentopalkkiot (Duodecim, Eisai, Epilep-
sialiitto, Epilepsiaseura, Muistiliitto, Orion Pharma, uCB 
Pharma), tekijänpalkkio (Duodecim).
Tero Soukka: Luentopalkkiot (Duodecim).
Seulontatulos huolettaa 
kuinka todennäköistä on, että seulontapositiivisella todella on rintasyöpä?
Oikea vastaus: C, kymmenestä seulontapositiivisesta vain yhdellä on syöpä, vaikka 
tämä ehkä tuntuukin yllättävältä. 
kuvio 1 selventänee, miksi useimmilla positiivinen löydös on väärä positiivinen, 
vaikka näiden osuus seulonnassa on vain 9 %. kun todelliset syövät ovat harvinaisia 
(siitäkin huolimatta, että rintasyöpä on naisten syövistä ylivoimaisesti yleisin), 
vähäinenkin väärien positiivisten löydösten osuus tuottaa kymmenkertaisen määrän 
turhia huolia. Ystävän huolta on siis ehkä mahdollista hälventää, kunhan pohtii 
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Tapaus 1: väärä polvi
Urheilijanuorukaisen polvi oli kipeyty-
nyt niin, että käveleminen oli jo hanka-
laa. Polvea tutkittiin ja päädyttiin leikka-
ushoitoon. Leikkauksen jälkeen potilas 
ryhtyi sängyssä maatessaan tarkastele-
maan, millainen sidos hänen jalkaansa 
oli laitettu. Vetäessään peiton kipeän 
polven päältä hän kuitenkin huomasi, 
ettei siinä ollut sidosta lainkaan. Toi-
nen, terve jalka sen sijaan oli siteissä. 
Potilaalta oli leikattu väärä polvi.
Tapaus 2: sama lääke kahteen 
kertaan
Omainen oli vierailulla muistisairaan 
äitinsä luona, kun hoitaja astui huonee-
seen lääkeruisku mukanaan. Omainen 
kysyi lääkkeen tarkoitusta. Hoitaja ker-
toi sen olevan tarkoitettu ruusun hoi-
toon. Omainen ihmetteli, että äiti oli 
saanut samalta näyttävän lääkkeen noin 
puoli tuntia aikaisemmin ja pyysi hoita-
jaa vielä tarkistamaan, oliko kyseessä sa-
ma lääke. Takaisin tullessaan hoitaja to-
tesi, että näin tosiaan olisi ollut. 
Osallistuva potilas: 
haastava hoidettava vai hoidon kehittäjä?
Potilaiden aktiivisuutta 
tulisi arvostaa, sillä he 





tYörYhmä: Leena-maiJa aaLtonen, marina kinnunen Ja risto P. roine
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Potilasturvallisuutta on sekä Suomessa 
että muualla maailmassa pyritty paran-
tamaan pääosin vaikuttamalla tervey-
denhuollon ammattilaisten toimintaan. 
Potilaan rooli on kuitenkin muuttunut 
yhä aktiivisemmaksi, ja viime vuosina 
myös potilaita on alettu kuunnella tur-
vallisuuden kehittämisessä. Potilaat 
ovatkin ainoita, jotka käyvät läpi koko 
hoitoprosessin kaikkine vaiheineen, jo-
ten heillä on kattava näkemys palvelui-
den turvallisuudesta ja laadusta. Tämän 
lisäksi he joutuvat omakohtaisesti kärsi-
mään mahdollisista haittatapahtumista. 
Potilaan kykyyn ja halukkuuteen osal-
listua turvallisuustyöhön vaikuttaa mm. 
hänen sairautensa vakavuus. Myös ter-
veydenhuollon ammattilaisten toiminta 
ratkaisee: käyttävätkö he ymmärrettävää 
kieltä, miten he suhtautuvat potilaan ak-
tiivisuuteen ja antavatko he potilaalle 
tarpeeksi tietoa. Organisaatioon 
liittyvät tekijät voivat edistää 
potilaan osallistumista, 
mutta toisaalta ne voivat 
myös estää sen, jos or-
ganisaatiossa esimer-




tan kärjessä. Potilaiden 
aktivoituminen edellyt-
tää, että heidän osallistumis-
taan arvostetaan ja tuetaan. 
Olisivatko potilaan osallistumista tu-
kevat käytännöt estäneet tapauksen 1 
haitan? Väärän puolen leikkaaminen on 
luokiteltu yhdeksi parhaiten ehkäistävis-


















ei koskaan saisi sattua. Silti vahinkoja 
edelleen tapahtuu. Tässäkin tapaukses-
sa se olisi voitu ehkäistä käyttämällä ki-
rurgista tarkistuslistaa ja varmistamalla 
potilaalta ennen leikkausta, että kysees-
sä on oikea raaja. 
Tapauksessa 2 omaisen tarkkaavai-
suus ja rohkeus kysyä äitinsä lääkityk-
sestä esti haittatapahtuman syntymisen. 
Kaikkein yksinkertaisimmin potilaat 
voivat osallistua turvallisuustyöhön ra-
portoimalla vaaratapahtumista. Potilaat 
tunnistavat herkästi tyypiltään ja vaka-
vuudeltaan erilaisia vaaratilanteita. Ylei-
simmin ne liittyvät puutteisiin tiedon-
kulussa ja lääkehoidossa. Potilaiden ra-
portoimat vaaratapahtumat voivat olla 
myös sellaisia, joita ammattilaiset eivät 
ole huomioineet lainkaan. Suomessa 
vastikään tehdyssä tutkimuksessa suu-
rin osa potilaista pystyi myös ehdotta-
maan käytännöllisiä ja systeemilähtöisiä 
ratkaisuja vaaratapahtumien toistumi-
sen estämiseksi. Valtaosin ne liittyivät 
hoitoprosessien tarkasteluun, riskien 
arviointiin sekä ammattilaisten osaami-
seen. Vaikka samansuuntaisia tuloksia 
on saatu myös kansainvälisesti, potilai-
den esiintuomia kehittämisehdotuksia 
ei vieläkään juuri hyödynnetä organi-
saatioissa. 
Onko sosiaali- ja terveydenhuollossa 
edelleen vaikeuksia suhtautua rakenta-
vasti potilailta ja omaisilta tulevaan tie-
toon? Pidetäänkö kokemuksellista tietoa 
vähemmän hyödyllisenä kuin laatu- tai 
turvallisuusindikaattoreista saatua tie-
toa? Vai puuttuuko organisaatioista jär-
jestelmällinen tapa hyödyntää potilai-
den tekemiä vaaratapahtumailmoi-
tuksia? 
Potilaat voivat parantaa 
hoidon turval l isuutta 
myös osallistumalla va-
kavien vaaratapahtumi-




ta ja kertomalla kaikki tar-
vittavat tiedot hoitoonsa 
osallistuville. Osittain nämä 
asiat jo toteutuvatkin, mutta eivät vie-
lä kaikkialla. 
merJa sahLström
TtT, tieto- ja kehittämispalvelujen päällikkö, 
potilasturvallisuuden asiantuntija
Ylä-Savon sote -kuntayhtymä
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”
Mieleeni on jäänyt erityi-
sesti Afganistanista tullut 
perhe, jossa oli useita lap-
sia. Rouva kertoi, että hän 
kiittää joka päivä sitä, että 
lapset voivat mennä tur-
vallisesti kouluun ja he 
myös palaavat kotiin. Mie-
tin lisäksi perheen isän, 
luku- ja kirjoitustaidottoman maalais-
miehen tarkkanäköistä lausahdusta. 
Hän sanoi, että Suomessa ihmiset eivät 
tarvitse toisiaan, sillä viranomaiset hoi-
tavat asioita. Ihmiset eivät siis hakeudu 
yhteisöihin, koska kaikki toimii yhteis-
kunnassa muutenkin. 
Työskentelin pakolaisia hoitavana ter-
veyskeskuslääkärinä Turun ulkomaa-
laistoimistossa parikymmentä vuotta. 
Olen toiminut nyt kuusi kuukautta lää-
kärinä Helsingissä Vuosaaren terveys-
asemalla, ja siirryn huhtikuussa töihin 
Kalasataman terveysasemalle pakolais-
terveydenhuollon hankkeeseen. Pääsen 
taas tekemään minulle ominta moni-
kulttuurista potilastyötä. 
Kulttuuritietoisuus on kulmakivi
Hoitokäytäntöni ovat muuttuneet vuosi-
en varrella. Luulen, että kuuntelen poti-
laita entistä huolellisemmin ja teen heil-
le enemmän kysymyksiä. 
Maahanmuuttajat hakevat usein tie-
toa terveysongelmiinsa monista lähteis-
tä. He saattavat käydä hoidossa entises-
sä kotimaassaan tai kysyä puhelimitse 
tutun lääkärin mielipidettä. Sukulaiset 
voivat tuoda lääkkeitä Suomeen. Lääkä-
rin pitää muistaa kysyä myös näistä asi-
TUrValliSUUS 
iSki TajUnTaan
Valentina Oroza on miet-
tinyt potilaiden kerto-
muksia kuunnellessaan, 
miten ainutlaatuinen asia 
turvallisuus on Suomessa.









– Tässä työssä olen oppinut 
eniten omasta kulttuuristani, 
kertoo Valentina Oroza.
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oista. Monikulttuurisessa työssä on tär-
keää, ettei lääkäri oleta mitään vaan ky-
syy. 
Kulttuuritietoisuus on monikulttuuri-
sen potilastyön lähtökohta. Mikä on 
esimerkiksi vuorovaikutustyy-
lini ja millaisia elämänta-
poja arvostan? Tässä 
työssä olen oppinut eni-
ten omasta kulttuuris-
tani.
Jos potilaan kanssa 
ei ole yhteistä kieltä, 
paikalle pitää tilata asi-
oimistulkki ja varata tup-
lasti aikaa. Asioimistulk-
ki mahdollistaa kunnollisen 
anamneesin tekemisen, ja myös po-
tilaan näkemys ja huolet pääsevät esiin. 
Tulkin tilaaminen on viranomaisen teh-
tävä. Lapsia ja omaisia ei pidä käyttää 
tulkkeina. 
Luottamus rakentuu vähitellen
Toisinaan potilaan kulttuuriset tai us-
konnolliset tavat aiheuttavat hoidollisia 
pulmia. Jos erimielisyyksiä esiintyy, 
kompromissi täytyy yrittää löytää. Aikui-
sella potilaalla on esimerkiksi oikeus 
viettää ramadania, vaikka pitkä paasto ei 
lääkärin näkökulmasta kuulostaisi ko-
vin järkevältä. Ei pidä kuitenkaan olet-
taa, että kaikki muslimit paastoavat tai 
että he eivät käytä alkoholia. Pitää kysyä.
Luottamuksen rakentamiseen poti-
laan kanssa ei ole oikotietä. Lääkärin pi-
tää toimia huolellisesti, ystävällisesti ja 
potilasta kunnioittavasti. Yleensä ongel-
mia ei ole. Tutkimusten mukaan Suo-
messa asuvat ulkomaalaistaustaiset, 
myös pakolaismaista tulleet, luottavat 
julkiseen terveydenhuoltoon enemmän 
kuin kantaväestö. 
Ihmisten kyky selviytyä ihmetyttää
Pakolaiset ja turvapaikanhakijat ovat ko-
keneet kotimaassaan rankkoja ja trau-
maattisia asioita, muun muassa kidu-
tusta. Ihmisten kyky selviytyä hämmäs-
tyttää ja koskettaa.
Monet ovat joustavia etsiessään itsel-
leen rauhaa ja merkityksellisyyttä uu-
dessa maassa, jossa heillä ei ole sosiaa-
lista verkostoa. Jotkut potilaat kertovat, 
että metsistä on tullut heille rauhoit-





kun heillä on toivoa 
siitä, että elämä me-
nee parempaan suun-
taan. Myös uskonto tuo 
monille turvaa. Terveys-
palvelui l la  on tärkeä 
osansa mielenterveysongelmi-
en tunnistamisessa ja hoitamisessa. 




Olen ylpeä siitä, että olen tehnyt työtä 
tyttöjen ympärileikkausten ehkäisemi-
seksi jo vuosia.
Lääkärin ei pidä pelätä puhumista 
vaikeista, seksuaalisuuteen liittyvistä 
asioista. Potilaat kyllä sallivat lääkärille 
kysymyksiä asioista, joista he eivät voi 
kertoa muille. Tulkeilla on myös salas-
sapitovelvollisuus.
Otan ympärileikkaukset puheeksi jo 
maahantulotarkastuksissa naisten ja tyt-
töjen tullessa vastaanotolle. Teen su-
kuelinten ulkoisen tarkastuksen ja ker-
ron leikatuille avausleikkauksen mah-
dollisuudesta. Viime vuosina on ympä-
rileikkauksen riskimaista tullut myös 




muutos on näkynyt myös lääkärin työs-
sä. Pysyviä oleskelulupia ei uusille pa-
kolaisille myönnetä kuten ennen, ja ih-
misten epävarmuus tulevaisuudesta jat-
kuu oleskeluluvan saamisen jälkeenkin. 
Jopa vuosia Suomessa asuneita perheitä 
halutaan käännyttää. Vastaanotolla hoi-
detaan sitten sietämätöntä stressiä ja lii-
tännäissairauksia.
Yksikin reipas nuori mies opiskeli 
vuorokauden ympäri, koska hän ajatteli 
parhaiden arvosanojen ratkaisevan oles-
keluluvan jatkon. Eihän se vaikuta asi-
aan. Hänenkin terveytensä alkoi lopulta 
horjua. Pakolaisista puhutaan usein nu-
meroina, mutta lääkärinä näkee, että jo-
kainen on omanlaisensa ihminen, yksi-
lö.
Vuosina 1999–2006 hoidin myös tur-
vapaikanhakijoita. Mieleeni jäi pikku-
poika, jolle oli tehty lähete kuvantamis-
tutkimukseen alaraajakivun vuoksi. Tu-
losten mukaan hänellä epäiltiin sarkoo-
maa. Yritin kutsua poikaa vanhempi-
neen vastaanotolle kuulemaan tuloksia, 
mutta he olivat poistuneet omatoimises-
ti maasta. Tällaiset tilanteet ovat lääkä-
rillekin erityisen rankkoja. Mietin, mitä 
pojalle mahtoi tapahtua.
Myös iloisia kohtaamisia
Olen kuullut potilailtani myös monia 
iloisia tarinoita elämän jatkumisesta 
Suomessa. Turussa asuessani törmäsin 
kaupungilla usein entisiin potilaisiin, 
jotka kertoivat opinnoistaan ja sijoittu-
misestaan työelämään selvällä suomen 
kielellä.
Bussiin astuessani useampikin kuljet-
taja on ollut entinen potilaani ja terveh-
tinyt iloisesti.
Jotkut potilaat ovat kotoutuneet niin 
perusteellisesti, että ovat omaksuneet 
metsäsuomalaisia tapoja. He esimerkik-
si poimivat ja pakastavat mustikoita hei-
näkuussa.” ●
Olen ylpeä 
siitä, että olen 
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liiTekuvio 1.
tYks:n uni- ja hengityskeskus 
Verkostomainen organisaatio käsittää useita toimi- ja palvelualueita sekä erikoisaloja. Keltaisella olevat toimialueet osallistuvat sekä hengitysvajeen että uni- ja 
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